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Introducción: El USP proporciona un enfoque alternativo y atractivo que se 
basa en detectar alteraciones en el parénquima pulmonar, afectación de la 
pleura y características de perfusión periférica asociadas con TEP. 
 
Métodos: Estudio observacional descriptivo prospectivo, se incluyeron 40 
pacientes con sospecha de TEP a los cuales se les realizó ultrasonido pulmonar 
y de miembros inferiores llevado a cabo por un residente de medicina interna 
con apoyo de un residente de neumología. Los infartos pulmonares se 
definieron como consolidaciones triangulares o redondeadas de base pleural, 
hipoecóicas. Las venas femorales y las venas poplíteas se visualizaron en el eje 
corto y se comprimieron. La TVP se definió por la ausencia de colapso total de 
la vena durante la compresión.  
En base a los hallazgos del USP y de miembros inferiores se recalcularon dos 
ítems de puntaje de Wells: 
-Signos clínicos y síntomas de TVP por US venoso positivo para TVP 
-Diagnóstico alternativo es menos probable por diagnóstico alternativo es 
menos probable después de USP. 
 
Resultados: Se incluyeron 82 pacientes de los cuales se analizaron 40. La 
edad promedio fue de 52.5 años para los pacientes con angioTAC positivo para 




El síntoma más prevalente fue la disnea en ambos grupos. A todos los 
pacientes se les realizo angioTAC,  15 (37.5%) resultaron con TEP y 25 (62.5%) 
resultaron negativos. Basados en el score de Wells inicial 21 (52.5%) tuvieron 
TEP como diagnóstico probable (>4) y 19 (47.5%) tuvieron un diagnóstico de 
TEP riesgo improbable (<4). De los 21 con Wells >4, se obtuvo un Wells 
modificado por los resultados del US >4 en 19 pacientes (90.4%), y un Wells 
modificado por US <4 en 2 (9.6%). De los pacientes con un Wells <4 (19) todos 
permanecieron con un Wells modificado por US <4. En pacientes con TEP se 
encontraron imágenes en cuña en el 26% de ellos y en ningún paciente sin 
TEP. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo y el AUROC para el puntaje de Wells tradicional fue de 86%, 68%, 
61%,69% y 0.713respectivamente; en cuanto al puntaje de Wells modificado 
por US fue de 86.7%, 76%, 68.4%, 90.5%,  y 0.813 respectivamente, sin tener 
diferencia estadísticamente significativa. 
 
Conclusión: En pacientes con sospecha de TEP el uso de USP aumenta la 














La enfermedad tromboembólica venosa involucra la TVP y el TEP. No es una 
enfermedad que se pueda diagnosticar ni excluir con certeza sin la ayuda de 
estudios de imágenes, lo que obliga a incorporar estrategias de enfrentamiento 
costo-efectivas. 
 
La TVP se presentar  como dolor, edema, hiperemia y aumento de la 
temperatura local localizado a lo largo del sistema venoso profundo de 
extremidades inferiores o superiores. Las principales complicaciones de la TVP 
son TEP y síndrome post-trombótico. Un examen de dímero-D negativo con 
sensibilidad apropiada (ELISA o método turbidimétrico avanzado) en un 
paciente con baja o moderada probabilidad clínica, descarta TVP con 
tranquilidad. Los pacientes con probabilidad clínica alta deben someterse a una 
ecografía compresiva o Doppler dúplex color venosa de las 
extremidadesinferiores para excluir o confirmar el diagnóstico. 
De todas las TVP proximales de extremidades inferiores, 50% embolizan al 
pulmón, muchas veces en forma asintomática. Los signos y síntomas que más 
frecuentemente se asocian con TEP son disnea, dolor torácico tipo pleurítico, 
taquipnea y taquicardia y menos frecuentemente con hemoptisis, síncope y tos. 
La radiografía de tórax habitualmente es normal, pero  puede verse 
hemidiafragma elevado por pérdida de volumen pulmonar, opacidades 




(alterado en menos de 10% de las veces) puede mostrar taquicardia sinusal, 
S1Q3T3, desviación del QRS a derecha, bloqueo de rama derecha transitorio, 
inversión de ondas T y depresión del segmento ST en percordiales derechas. 
En los gases arteriales, que pueden ser normales hasta en 40% de los TEP, 
puede existir hipoxemia, hipocapnia y aumento del gradiente alvéolo-arterial de 
oxígeno.1  
Los factores predisponentes relacionados con el paciente son la edad, los 
antecedentes de TEV previa, el cáncer activo, la enfermedad neurológica con 
paresia de extremidades, los trastornos médicos que requieren reposo 
prolongado en cama, como la insuficiencia cardiaca o respiratoria, y la 
trombofilia congénita o adquirida, la terapia hormonal sustitutiva y el empleo de 
anticonceptivos orales.1 
El TEP permanece asociado con un riesgo sustancial de muerte durante la 
estancia en el hospital, los resultados varían según las características del 
paciente. La mortalidad hospitalaria oscila entre el 5.4 y el 15% en estudios 
recientes en pacientes con TEP agudo.1 
Para la sospecha de TEP las guías internacionales recomiendan el uso de una 
combinación de dímero D con puntuaciones clínicas, como la puntuación de 
Wells, para optimizar el proceso de diagnóstico y el uso de la angioTAC para la 
confirmación final.2 
El USP proporciona un enfoque alternativo y atractivo que se basa en detectar 
alteraciones en el parénquima pulmonar, afectación de la pleura y 




La mayoría de las lesiones relacionadas con el TEP se localizan en los lóbulos 
inferiores del pulmón y a menudo se asocian con un área de dolor torácico 
pleurítico. Los hallazgos ecográficos característicos del USP en el TEP son 
lesiones parenquimatosas múltiples, hipoecoicas y de base pleural que adoptan 
una forma de cuña. Además, una zona de eco central puede ser 
ocasionalmente detectable dentro de la lesión. Otra característica ecográfica 
regular es la afectación de la pleura que se manifiesta como derrame 
localizado, derrame basal o ambos. Como la detección de lesiones asociadas al 
TEP con USP tiene una alta especificidad y sensibilidad, se puede realizar 
rápidamente, está disponible de manera amplia, no invasiva, es rentable y evita 
el transporte de pacientes en estado crítico en los casos que el USP es 
negativo; la técnica puede ser una herramienta valiosa en el diagnóstico de TEP 
a la cabecera del paciente crítico, facilitando la decisión inmediata de abordaje 
diagnostico ulterior en algunos casos y/o tratamiento en otros, sobre todo si se 
combina con ecocardiograma transtorácico en pacientes hemodinámicamente 
inestables.3 
 
El USP no se considerara como la primera prueba de imagen para documentar 
el TEP, sino una posible alternativa a la angioTAC cuando esta última está 
contraindicada o no es posible realizarla. El USP tiene varias ventajas en 
comparación con otras pruebas de imagen, incluida la ausencia de riesgos 
biológicos para el paciente y prácticamente ninguna contraindicación. Además, 




embarazo. Por último, como prueba de cabecera, puede ser extremadamente 
útil en pacientes hemodinámicamente inestables. 
 
Antecedentes 
En un estudio prospectivo, se incluyeron 50 pacientes con sospecha de TEP, 
este fue diagnosticado en 30 pacientes. Se demostró que el US pulmonar fue 
verdaderamente positivo en 27 pacientes, falso positivo en 8, verdadero 
negativo en 12, y falso negativo en 3. La sensibilidad, la especificidad, el valor 
predictivo positivo, el valor predictivo negativo y la precisión diagnóstica de USP 
en el diagnóstico de TEP en pacientes con sospecha clínica fueron del 90%, 
60%, 77.1%, 80% y 78%, respectivamente. Se concluyó que un estudio 
negativo de USP no puede descartar TEP con certeza, pero los hallazgos 
positivos de USP con sospecha moderada / alta para TEP pueden ser una 
herramienta valiosa en el diagnóstico, especialmente en situaciones de 
emergencia, para pacientes críticamente enfermos e inmóviles.4 
 
La aplicación del protocolo BLUE, donde se ha utilizado el US pulmonar con el 
US de la extremidad inferior en pacientes críticamente enfermos, puede 
diagnosticar TEP con una sensibilidad del 81% y una especificidad del 99% 












Principal: Evaluar la utilidad del ultrasonido pulmonar cuando se usa en 
conjunto con el puntaje de Wells,  dímero D, y ultrasonido venoso de miembros 
inferiores para la estratificación del riesgo de TEP, comparado con solo el 
puntaje de Wells. 
Secundarios: establecer los patrones de ecografía pulmonar más comunes en 



















HIPÓTESIS Y JUSTIFICACIÓN 
 
 
Hipótesis alterna (H1): El USP usado en conjunto con el puntaje de Wells,  
dímero D, y ultrasonido venoso de miembros inferiores aumenta el rendimiento 
para la estratificación del riesgo de TEP, comparado con el puntaje de Wells. 
 
Hipótesis nula (H0): El USP usado en conjunto con el puntaje de Wells,  
dímero D, y ultrasonido venoso de miembros inferiores no aumenta el 




• El USP proporciona un enfoque alternativo y atractivo que se basa en 
detectar alteraciones en el parénquima pulmonar, afectación de la pleura 
y características de perfusión periférica asociadas con TEP. 
• Como la detección de lesiones asociadas al TEP con USP tiene una alta 
especificidad y sensibilidad, se puede realizar rápidamente, está 
disponible de manera amplia, no invasiva, es rentable y evita el 
transporte de pacientes en estado crítico. 
• No existe recomendaciones en las guías de manejo de TEP para el uso 






Materiales y métodos 
 
Descripción del diseño: Estudio observacional descriptivo prospectivo. Se 
obtuvo la aprobación del comité de ética en investigación con el código 
aprobación MI19-00008. 
 
Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años de edad, hospitalizados en 
el hospital Universitario”José E. González” en cualquiera de sus áreas, que se 
presenten con clínica compatible con TEP.  
 
Criterios de exclusión: diagnóstico alterno que explique la sintomatología ya 
conocido.  
 
Clínica compatible con TEP: disnea, dolor torácico, hipoxemia, taquicardia, 
hemoptisis 
 
La sospecha de TEP será establecida subjetivamente por el médico a cargo 
después de la evaluación estándar inicial que incluirá la historia clínica, el 
examen físico y el electrocardiograma en todos los pacientes y el análisis de 





Se calculará el puntaje de Wells, se tomará como punto de corte 4. Se ordenará 
AngioTAC de acuerdo a las recomendaciones de las guías internacionales 
(Wells >4, Wells <4 más dímero D positivo)6 
 
Ultrasonido: se realizará por un residente de medicina interna o un residente de 
neumología previamente entrenados en el uso del ultrasonido, los hallazgos se 
confirmarán por un maestro de neumología. Los investigadores solo sabrán la 
clínica del paciente al momento de hacer el ultrasonido. Se usarán máquinas de 
ultrasonido Mindray, modelo Z6, con transductor convexo de baja frecuencia 
(50/60 Hz). 
El pulmón se examinará mediante exploraciones longitudinales y oblicuas en 
áreas torácicas antero-laterales y posteriores. El examen antero-lateral se 
realizará con el paciente en posición supina o casi supina. Cuando sea posible, 
las áreas dorsales se examinarán en posición sentada o girando al paciente en 
decúbito lateral en ambos lados en caso de posición supina forzada. El examen 
será dirigido a la detección de infartos pulmonares. Los infartos pulmonares se 
definirán como consolidaciones triangulares o redondeadas de base pleural, 
bien demarcadas y con poco eco de al menos 0,5 cm de diámetro principal. Se 
documentará la presencia de otros signos ultrasonográficos, así como la 
presencia de derrame pleural y sus características. 
La ecografía venosa de la extremidad inferior se realizará con un transductor 
lineal. Las venas femorales y las venas poplíteas se visualizarán en el eje corto 
y se comprimirán. La trombosis venosa profunda (TVP) se definirá por la 





En base a los hallazgos del US pulmonar y de miembros inferiores se 
recalcularon dos items de puntaje de Wells: 
-Signos clínicos y síntomas de TVP por US venoso positivo para TVP 
-Diagnóstico alternativo es menos probable por diagnóstico alternativo es 
menos probable después de US pulmonar. 
El US pulmonar fue considerado positivo para TEP si se encontraba una o más 
lesiones en cuña con base pleural.  
 
Se consideró el estándar de oro a la angiotomografía computarizada. 
 
Tamaño de muestra: El cálculo del tamaño de la muestra se basa en una 
prueba de McNemar unilateral que supone una sensibilidad del 80% del score 
de Wells, una prevalencia de TEP agudo del 25% y un error alfa del 5%. Según 
estos supuestos, el número mínimo de pacientes necesarios para detectar un 
aumento del 5% en la sensibilidad con una potencia del 80% es de 160. 
 
Mecanismos de confidencialidad: La información recopilada será 
resguardada en la carpeta del protocolo en la oficina de medicina interna con 
acceso restringido, además el acceso a la información será reducida al 
investigador principal, y a los co-investigadores. 
 
Consentimiento informado: Unos de los co investigadores explicará de 




tiempo suficiente al sujeto del estudio para resolver sus dudas. Se firmará el 
consentimiento por el sujeto de investigación, dos testigos, y la persona que 
obtiene el consentimiento. Se entregará una copia del consentimiento informado 
al sujeto del estudio. 
 
Análisis estadístico: Se calculará la estadística descriptiva que incluyen la 
media y la desviación estándar (DE) para las variables continuas y las 
proporciones para los datos categóricos. Las diferencias observadas se 
probaran para determinar la significación estadística mediante la prueba t de 
student no emparejado, la prueba de chi-cuadrado (paramétrica) y la prueba U 
de Mann-Whitney (no paramétrica). Las correlaciones entre las variables 
continuas y categóricas se determinaron mediante el uso de las pruebas de 
correlación de Pearson, respectivamente. Se realizará un análisis de la 
característica operativa del receptor (ROC) para determinar la sensibilidad y 
especificidad de las pruebas. Se realizó un análisis de Kappa para evaluar la 
concordancia entre observadores. 













En este estudio prospectivo, 82 pacientes fueron evaluados por sospecha de 
TEP, de los cuales 42 fueron excluidos por contar con un diagnóstico alterno ya 
establecido. Se incluyeron en el estudio 40 pacientes con sospecha de TEP que 
fueron evaluados en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 
(Figura 1). 
 
Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. 
 
De los 40 pacientes, 19 (47.5%) eran hombres y 21 (52.5%) eran mujeres. La 




grupos con y sin diagnóstico de TEP no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a edad, sexo, factores de riesgo, 
síntomas y signos. 21 (52.5%) tuvieron un puntaje de Wells para TEP >4 y se 
catalogaron TEP probable, 19 (47.5%) tuvieron un puntaje de Wells <4 y se 
catalogaron como TEP poco probable. Se diagnosticó TEP en 15 pacientes 
(37.5%) mediante angioTAC pulmonar. Los síntomas más comunes fueron 
disnea, hipoxemia, y taquicardia en pacientes con y sin TEP: 100%, 100%, 
93%, y 100%, 100%, 96%, respectivamente. Se evidenció TVP mediante 
ecocompresión en 8 (53.3%) de los pacientes con TEP. (Tabla 1) 
 
TABLA 1 





TEP positivo  
N=15  
TEP negativo  
N= 25  
P  
Edad en años media (rango)  52.5 (26-76)  56.8 (18-87)  0.329  
GENERO  
   
Hombres  10 (66.7)  9 (36)  0.04  
Mujeres  5 (33.3)  16 (64)           
ANTECEDENTES  
   
Antecedentes de cáncer  7 (46.7)  9 (36)  0.505  





   
Clínica TVP  8 (53.3)  7 (28)  0.109  
Disnea  15 (100)  25 (100)  -  
Hempotsis  3 (20)  3 (12)  0.493  
Dolor torácico  6 (40)  4 (16)  0.09  
SIGNOS  
   
Hipotensión  1 (6.7)  5 (20)  0.253  
Hipoxemia  15 (100)  25 (100)  -  
Taquicardia  14 (93)  24 (96)  0.78  
TEP: tromboembolismo pulmonar, TVP: trombosis venosa profunda  
 
La figura 2 muestra los diagnósticos finales al egreso de los pacientes. La 
mayoría (36%) tuvieron un diagnóstico de TEP, los otros diagnósticos más 






Figura 2. Gráfica de barras de proporción de pacientes de acuerdo a 
diagnóstico final. 
 
En la tabla 2 se muestran los patrones que se encontraron en el USP, se 
evidenciaron 4 pacientes con lesión hipoecoica subpleural en cuña a los que 
posteriormente se les hizo el diagnóstico de TEP mediante angioTAC, no se 
encontró este hallazgo en pacientes sin TEP. Todos los pacientes con lesión 








Hallazgos del ultrasonido pulmonar de acuerdo con presencia de TEP.  
 
Hallazgo US  Con TEP N=15  Sin TEP N=25  P  
Derrame pleural (%)  7 (46.7)  9 (36)  0.505  
Cuña hipoecoica (%)  4 (26.7)  0  0.006  
Líneas B (%)  1 (6.7)  11 (44)  0.013  
Broncograma (%)  3 (20)  7 (28)  0.572  
Hepatización (%)  1 (6.7)  5 (20)  0.253  
Normal (%)  4 (26.7)  2 (8)  0.109  
Patrón en remolino(%)  1 (6.7)  0  0.191  
TEP: tromboembolismo pulmonar  
 
 
En pacientes con Wells <4 el US logró identificar un diagnóstico alterno en 18 
(94.7%) pacientes, con una p= 0.000. 
La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del US pulmonar en pacientes con 
sospecha de TEP fue de 26.7%, 100%, 100%, y 69%, respectivamente. 
La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del US pulmonar (cuña o normal) en 





La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del puntaje de Wells >4 en pacientes 




Eficacia del puntaje de Wells, Wells US, uso del US para diagnóstico alterno, y 
USC para el diagnóstico de TEP. 
 
 




Wells  86.7  68  61  69  
Wells US  86.7  76  68.4  90.5  
Dx alternativo menos 
probable después de US  
92  73  85  84  
USC positivo para TVP  53  72  60  72  
US: ultrasonido,  USC: US compresión, Wells US: puntaje de Wells basado en 
US, TEP: tromboemolismo pulmonar, TVP: trombosis venosa profunda, VPP: 
valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.  
 
En la tabla 4 se hace referencia a la concordancia entre observadores, teniendo 
una mejor concordancia cuando se usa el US para diagnóstico alterno de TEP y 







Concordancia entre observadores. 
 
 Índice Kappa  
Clínica de TVP  0.46  
Diagnóstico alterno 
menos probable  
0.6  
USC positivo para 
TVP  
1  
Dx alternativo menos 
probable después de 
US  
0.725  
US: ultrasonido,  USC: US compresión, TEP: 
tromboemolismo pulmonar, TVP: trombosis 
venosa profunda  
 
El AUROC no fue significativamente estadística entre el puntaje de Wells con 






















El objetivo de este estudio era determinar la utilidad de la integración del US 
pulmonar y de miembros inferiores al puntaje de Wells para mejorar el 
rendimiento diagnóstico. El ultrasonido es una herramienta accesible, de bajo 
costo, y sin ningún efecto adverso; si bien es cierto que es operador 
dependiente, se ha demostrado que con un entrenamiento adecuado la 
correlación entre los resultados obtenidos en personal en entrenamiento y 
personal con experiencia es muy similar. Esto lo hace una herramienta atractiva 
en sitios en donde no es factible realizar una TAC o donde no se cuenta con el 
contraste necesario. 
El uso de herramientas para obtener una probabilidad pre-test es indispensable 
para evitar el uso excesivo de métodos diagnósticos caros y con probables 
efectos adversos. En el caso del TEP, la herramienta más aceptada para 
establecer el diagnóstico es la TAC. 
La eficacia del uso del USP en el diagnóstico de TEP ya ha sido estudiada 
previamente (Tabla 5). Obteniendo sensibilidades que van desde el 70 hasta el 
90%, de igual forma la especificidad de la prueba va desde el 60 hasta el 92%. 
En nuestro estudio se obtuvieron valores que están dentro del rango reportado 












 Sensibilidad %  Especificidad %  VPP %  VPN %  
Reissig et al.7  80  92  95  72  
Mathis et al.8  74  95  95  75  
Pfeil et al.9  70  69.6  84.2  50  
Sevda et al.10  90  60  80  77  
Tesis  86.7  76  68.4  90.5  
US: ultrasonido, TEP: tromboemolismo pulmonar, VPP: valor predictivo positivo, 
VPN: valor predictivo negativo.  
 
Peiman et al. realizaron un estudio similar al nuestro, integrando el US al 
puntaje de Wells, obteniendo una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN  69%, 
88.2%, 69.6%, 88.2%, respectivamente.11 En nuestro estudio se obtuvo 
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN  86.7%, 76%, 68.4%, 90.5%, 
respectivamente. 
Dos ítems del puntaje de Wells son obtenidos de manera subjetiva, diagnóstico 
alterno más probable, y síntomas de TVP, el índice de Kappa se ha reportado 
en 0.76 para síntomas de TVP, y de 0.58 para diagnóstico alterno improbable.12 
En nuestro estudio se obtuvo un índice de Kappa mediante el uso de US de 1 




criterios claros, dándole objetividad a estos dos ítems; permitiendo un mejor 
cálculo del puntaje de Wells. 
De  los 15 pacientes con TEP, 8 tuvieron TVP (53.3%) y en todos los casos los 
dos observadores tuvieron el mismo resultado en el USC. 
 
Limitaciones:  
-Número reducido de pacientes. 
-No se utilizó dímero D en pacientes de bajo riesgo como herramienta para 
descartar TEP. 





















En pacientes con sospecha de TEP el uso de US pulmonar muestra una 
tendencia a aumentar  la especificidad y VPN del puntaje de Wells. 
El USP y USC aunado al puntaje de Wells pueden ser una herramienta de 
tamizaje en pacientes graves que no pueden ser movilizados a la TAC, que 
permitiría el inicio de anticoagulación temprana 
Este es un estudio que se deberá continuar para poder reunir la N calculada y 
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